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Resumo 
A obesidade, responsável por elevadas despesas em saúde, é uma patologia com prevalência 
crescente. Desta forma, o tratamento desta doença é um tema de relevo nas políticas de 
saúde e, entre as opções terapêuticas, destaca-se a cirurgia bariátrica como a intervenção 
mais eficiente, nomeadamente, no combate à obesidade mórbida. 
Assim, na presente dissertação, pretende realizar-se a análise custo-efetividade da cirurgia 
bariátrica no tratamento da obesidade mórbida face ao não tratamento, comparando os 
resultados obtidos entre a banda gástrica ajustável por laparoscopia e o sleeve gástrico por 
laparoscopia. 
Para a realização desde trabalho, foi efetuado um estudo observacional retrospetivo, que 
incluiu os doentes submetidos a cirurgia bariátrica, no Hospital da Prelada, nos anos de 
2016 e 2017. Os custos da intervenção, bem como os ganhos em saúde, foram estimados 
para o tempo de vida esperado da amostra. 
A amostra do estudo é composta por 322 doentes (91,6% do sexo feminino) com idade 
média de 46 ± 10,1 anos. A cirurgia bariátrica mais frequente foi o sleeve gástrico com 289 
doentes (89,8%). Ao longo dos anos de vida dos doentes, a cirurgia bariátrica mostrou-se 
uma opção dominante. O sleeve gástrico apresentou um rácio custo-efetividade incremental 
de 5 850,6 euros/QALY ganho. 
Conclui-se assim que a cirurgia bariátrica é uma opção custo-efetiva na amostra em estudo 
com maior vantagem económica na adoção do sleeve gástrico. 
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Abstract 
Obesity is responsible for high healthcare expenses and is a pathology with increasing 
prevalence. Therefore, its treatment is a relevant theme considering health policies and, 
among several treatment options, bariatric surgery highlights as the most efficient option 
for dealing with morbid obesity.  
In this dissertation, it is intend to conduct a cost-effectiveness analysis for bariatric surgery 
considering the treatment of  morbid obesity versus not treatment, while comparing results 
between laparoscopic adjustable gastric banding and laparoscopic sleeve gastrectomy.  
This research conducted an observational retrospective study that included patients of  bar-
iatric surgery in Hospital da Prelada, between 2016 and 2017. The costs of  the intervention 
as well as the gains in health were previously estimated considering the sample’s life expec-
tancy.  
This study sample is composed by 322 patients (91,6% female) with average ages of  46 ± 
10,1 years. The most frequent bariatric surgery was the gastric sleeve with 289 patients 
(89,8%). Considering patients’s life expectancy, bariatric surgery revealed to be a dominant 
option. Sleeve gastrectomy show an incremental cost-effectiveness ratio of  5 850,6 eu-
ros/QALY gain. 
Bariatric surgery revealed to be a cost-effective option among the sample of  this study with 
a greater economic advantage in the adoption of  the gastric sleeve as the chosen technique. 
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1 Introdução 
A área da saúde, tal como outras áreas, enfrenta a realidade dos recursos limitados. Sendo a 
saúde uma área delicada, as decisões tomadas devem ser cuidadosamente fundamentadas. 
É, também, necessário ter conhecimento de como estão a ser alocados os recursos, uma 
vez que a sua aplicação leva ao sacrifício da utilização desses mesmos recursos noutros 
locais (custo de oportunidade) (Pereira, 1993). No setor da saúde, esta é uma preocupação 
contínua, uma vez que a inovação é constante, ou seja, há um crescente número de opções 
de tratamento. Por isso, frequentemente, é necessário realizar a avaliação do impacto eco-
nómico para a sociedade da adoção ou não de um novo procedimento ou tecnologia 
(Barros, 2013). Para o alcançar, recorre-se à avaliação económica dos programas de saúde 
que consiste na análise comparativa de programas ou investimentos alternativos em termos 
de custos e resultados com o objetivo final de escolher entre as várias opções, tendo em 
conta a escassez de recursos e os custos de oportunidade (Drummond et al., 1997; Ferreira, 
2005; Pereira, 1993).  
Uma das patologias que consome elevados recursos aos sistemas de saúde a nível mundial, 
e para a qual existem várias opções de tratamento, é a obesidade. A sua prevalência a nível 
nacional, segundo os dados de 2014 do Eurostat, era de 16,1% e, na União Europeia, de 
15,4% (Eurostat, 2017). Estes valores têm vindo a aumentar de forma acelerada em todo o 
mundo e, por este motivo, a obesidade é entendida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como a epidemia global do século XXI (WHO, 2017). 
Para além da sua prevalência, há outros factos que aumentam a preocupação em torno des-
ta patologia, nomeadamente, o de ser um fator de risco para o desenvolvimento de comor-
bilidades, tais como as doenças cardiovasculares, diabetes, doenças músculo-esqueléticas e 
certos tipos de cancro (endométrio, mama, ovário, próstata, fígado, pâncreas, rim e cólon) 
(Pereira & Mateus, 2003; Salem et al., 2008; Sanchez-Santos et al., 2013; WHO, 2017). Con-
sequentemente, a obesidade conduz a elevadas taxas de mortalidade e a um elevado custo 
nas despesas em saúde, que podem atingir os 10 400 milhões de euros, variando entre 
0,09% a 0,61% do PIB dos países da Europa Ocidental (Muller-Riemenschneider et al., 
2008; WHO, 2017). 
Desta forma, rapidamente se compreende a urgência de encontrar soluções para esta reali-
dade global, tanto do ponto de vista clínico como económico. Com vista a combater esta 
situação, vários procedimentos têm sido considerados, nomeadamente, a alteração do estilo 
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de vida e a cirurgia bariátrica, em casos mais severos com Índice de Massa Corporal (IMC) 
≥ 40 kg/m2 ou IMC ≥ 35kg/m2 com comorbilidades associadas à obesidade (Shirmer & 
Schauer, 2010). Contudo, esta última opção acarreta custos mais elevados e as conclusões 
de diversos estudos não são consensuais quanto aos resultados em termos de perda de peso 
a longo prazo (Frank & Crookes, 2010). 
Com o presente estudo, pretendo realizar a avaliação do custo-efetividade da cirurgia bariá-
trica face ao não tratamento da obesidade mórbida, bem como comparar os resultados 
alcançados entre o sleeve gástrico e a banda gástrica.  
Este trabalho inova no sentido em que os estudos existentes nesta temática focam-se 
essencialmente na banda gástrica e no bypass gástrico, sendo ainda poucos os trabalhos que 
fazem a avaliação económica do sleeve gástrico. Concomitantemente, será tida em conside-
ração a realidade portuguesa através da inclusão dos resultados obtidos no Hospital da Pre-
lada, um dos dezanove Centros de Tratamento Cirúrgico da Obesidade reconhecidos pelo 
Serviço Nacional de Saúde (SNS) (Santa Casa da Misericórdia do Porto, 2018).  
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2 Síntese da Literatura 
2.1 A obesidade 
2.1.1 A evolução da obesidade 
A obesidade é uma patologia caracterizada pelo aumento da acumulação de gordura corpo-
ral, capaz de afetar a saúde do indivíduo. Para o rastreio dos casos de obesidade na popula-
ção, recorre-se ao cálculo do IMC. As normas internacionais estabeleceram que na presen-
ça de um IMC igual ou superior a 30 kg/m2, o indivíduo apresenta obesidade. De salientar 
a existência de três classes de obesidade: Obesidade classe I – 30,0 kg/m2 a 34,9 kg/m2; 
Obesidade classe II – 35,0 kg/m2 a 39,9 kg/m2; Obesidade classe III ou obesidade mórbida 
– ≥40,0 kg/m2 (WHO, 2017).  
Atualmente, a prevalência desta doença tem vindo a aumentar a nível mundial, estimando-
se que, em 2025, 50% da população seja obesa. Já em 2016, cerca de 650 milhões de adul-
tos apresentavam um IMC igual ou superior a 30 kg/m2 e, no caso do sexo masculino, esta 
prevalência encontrava-se em 14% da população. Deste modo, o mundo enfrenta uma nova 
realidade, uma vez que a maioria da população se distribui em países nos quais o excesso de 
peso ou a obesidade matam mais do que a desnutrição. Devido a estes valores, a OMS 
assume a obesidade como a epidemia global do século XXI (WHO, 2017).  
Quando nos centramos nos dados nacionais, os valores não se diferenciam desta realidade 
e, segundo dados do Eurostat, em 2014, 16,1% dos portugueses apresentavam obesidade 
em comparação com os 15,4% da União Europeia (Eurostat, 2017). Já de acordo com os 
dados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 2015-2016, a prevalência 
nacional de obesidade foi de 22,3%, sendo mais elevada no sexo feminino (24,3%) (Lopes 
et al., 2017).  
 
2.1.2 As comorbilidades associadas à obesidade 
A obesidade, com especial destaque para a obesidade mórbida, é um fator de risco para o 
desenvolvimento de outras patologias, tais como as doenças cardiovasculares, diabetes, 
doenças músculo-esqueléticas e certos tipos de cancro (endométrio, mama, ovário, próstata, 
fígado, pâncreas, rim e cólon) (Pereira & Mateus, 2003; Salem et al., 2008; Sanchez-Santos 
et al., 2013; WHO, 2017). 
Como é possível perceber pelas associações acima descritas, as comorbilidades relacionadas 
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com a obesidade definem o respetivo grau de gravidade, de tal forma que, depois do taba-
gismo, a obesidade é considerada a segunda causa de morte passível de prevenção (DGS, 
2005). Esta doença é capaz de conduzir a elevadas taxas de mortalidade, reconhecendo-se 
que, anualmente, o excesso de peso/obesidade são responsáveis por cerca de 2,8 milhões 
de mortes a nível mundial (WHO, 2017). 
No 1.º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico de 2015, foi avaliada a prevalência 
de algumas patologias associadas à obesidade na população portuguesa com idades entre os 
25 e os 74 anos. Com este trabalho, concluiu-se que a diabetes apresenta uma prevalência 
de 9,8%, a hipertensão arterial (HTA) de 36,0% e a hipercolesterolemia de 63,3% (Barreto 
et al., 2016).   
Tendo em conta todos os aspetos apresentados, a perda de peso a longo prazo num indivi-
duo que apresenta obesidade, conduz à melhoria da saúde em geral, da qualidade de vida, à 
redução das doenças crónicas associadas e da mortalidade. Os resultados alcançados apon-
tam para reduções de 43% da pressão arterial de obesos hipertensos e melhoria dos níveis 
de glicemia em 69% dos diabéticos tipo 2 (DGS, 2005). 
 
2.1.3 Custos associados à obesidade 
As comorbilidades acima descritas consomem um elevado número de recursos, estimando-
se que sejam responsáveis por cerca de 85% das despesas totais com a obesidade (Salem et 
al., 2008). Desta forma, compreende-se que a obesidade tem um impacto significativo nas 
despesas de saúde dos diversos países, podendo alcançar os 10 400 milhões de euros, o 
equivalente a 0,09% a 0,61% do PIB, sendo estas as estimativas encontradas para os países 
da Europa Ocidental entre os anos de 1990 e 2002 (Muller-Riemenschneider et al., 2008). 
Mais recentemente, em 2011, a obesidade foi responsável por 7% dos custos totais de saú-
de, em Espanha (Sanchez-Santos et al., 2013). Dos custos totais da obesidade, os custos 
indiretos são os mais elevados, estimados entre 54 a 59%, de acordo com valores obtidos 
entre os anos de 2004 e 2010 nos Estados Unidos da América, Canadá, Suíça, Suécia e 
Alemanha (Dee et al., 2014) 
Os dados existentes para Portugal, considerando a perspetiva da sociedade, apontam para 
que, no ano de 2012, os custos diretos representassem cerca de 96% dos custos totais da 
obesidade, dos quais 45% representam os custos com o internamento, quando considerada 
a realidade de uma amostra de doentes obesos (Correia et al., 2013). Já em 1996, os custos 
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diretos da obesidade foram estimados em 3,5% das despesas em saúde, em Portugal 
(Pereira et al., 1999). A estes valores, acrescem os custos indiretos, estimados em 199,8 
milhões de euros, dos quais 58,4% (117 milhões de euros) resultam da mortalidade e 41,6% 
(84 milhões de euros) da morbilidade. Os custos relativos aos dias de incapacidade associa-
dos à obesidade foram estimados em mais de 1,6 milhões de euros, maioritariamente asso-
ciados às faltas relacionadas com a diabetes e com as doenças cardiovasculares. Entre as 
patologias associadas à obesidade, as doenças do sistema circulatório apresentaram o maior 
custo, correspondendo a 30,4 milhões de euros (36,5% do custo total), seguindo-se a diabe-
tes com 24,8 milhões (29,9% do custo total). Os custos da mortalidade resultam dos 18 744 
potenciais anos de vida perdidos (3 mortes masculinas por cada morte feminina). Desta 
forma, os custos indiretos da obesidade corresponderam a 40,2% dos custos totais da obe-
sidade, em Portugal, em 2002 (Pereira & Mateus, 2003).   
Na União Europeia (UE), em 2002, os custos diretos e indiretos da obesidade perfizeram o 
valor de cerca de 33 mil milhões de euros (Fry & Finley, 2005). No mesmo ano, segundo os 
dados do PORDATA, a Alemanha foi o país da UE com maior despesa em saúde (10,1% 
do PIB) (PORDATA, 2018), sendo 2,1% destas despesas resultantes dos custos diretos da 
obesidade (4 854 milhões de euros). Entre os responsáveis por estas despesas, encontram-
se as doenças endócrinas (43%) como a diabetes, seguindo-se as doenças cardiovasculares 
(37%), o cancro (14%) e, por fim, as doenças digestivas (6%). Aos custos diretos da obesi-
dade na Alemanha, há a somar os 5 019 milhões de euros dos custos indiretos (Konnopka 
et al., 2011). Em Espanha, estima-se que os doentes obesos consumam 7% dos custos 
totais em saúde, correspondendo a 2 880 milhões de euros anuais (valor atualizado em 
2011) (Vazquez & Lopez Alemany, 2002). Já na Irlanda, considerando apenas os custos 
hospitalares anuais (sem considerar medicação ou centros de saúde), contabilizam-se 11,1 
milhões de euros em 2004 (Sjostrom et al., 2007).  
Os países fora da UE seguem uma tendência semelhante, como se verifica no Canadá com 
4 300 milhões de dólares (3 700 milhões de euros), em 2001, dos quais 1 600 milhões de 
dólares (1 400 milhões de euros) foram custos diretos e 2 700 milhões de dólares (2 300 
milhões de euros) custos indiretos. Desta forma, no ano em análise, os custos da obesidade 
corresponderam a 2,2% das despesas totais em saúde (Katzmarzyk & Janssen, 2004). No 
caso da Austrália, estima-se que o custo da obesidade, em 2005, representou 2,0% das des-
pesas totais em saúde (1 721 milhões de dólares australianos - 1 067 milhões de euros), dos 
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quais 63,0% se deveram aos custos diretos. O custo da prevalência da doença por pessoa 
foi calculado em 554 dólares australianos (343,5 euros), o que equivale a 13,1% das despe-
sas em saúde anuais por cidadão australiano. Relativamente à cura de um indivíduo obeso, 
os autores estimaram que o custo ronda os 6 903 dólares australianos (4 280 euros), ou seja, 
o equivalente ao custo da prevalência da obesidade no mesmo individuo por cerca de 12 
anos e meio (Australian Institute of  Health and Welfare, 2007; Kouris-Blazos & Wahlqvist, 
2007). Estudos demostraram que os gastos médicos anuais associados à obesidade mórbi-
da, nos EUA, poderiam atingir os 1 270 dólares (1 090 euros) para homens e os 2 530 dóla-
res (2 176 euros) para mulheres, em 2006. Já os custos indiretos foram estimados em 6 090 
dólares (5 237 euros) para homens e 6 690 dólares (5 753 euros) para mulheres (Finkelstein 
et al., 2012).  
Os elevados custos da obesidade também estão presentes nos países em desenvolvimento, 
como se verifica num trabalho tailandês, país cujos custos totais da obesidade correspon-
dem a 0,13% do PIB em 2009. Os autores associaram à obesidade o consumo de 1,5% das 
despesas totais em saúde do país, considerando o custo dos cuidados de saúde, o custo da 
perda de produtividade pela mortalidade prematura e custo da perda de produtividade por 
baixas (Pitayatienanan et al., 2014).  
Outra forma de avaliar o impacto económico destes procedimentos, é pela aferição das 
perdas/ganhos alcançados. Assim, em 2011, realizou-se a avaliação do custo-benefício da 
cirurgia bariátrica através da mensuração da perda de produtividade nos trabalhadores com 
obesidade no Texas. Na amostra considerada, a média de dias de trabalho perdidos dos 
indivíduos obesos era de 44 em 250, face aos 4 dias da população americana não obesa. 
Sendo assim, a produtividade de um trabalhador obeso correspondia a 87,8% da dos traba-
lhadores em geral. Considerando estes valores, os autores calcularam o impacto da obesi-
dade em 364 milhões de dólares (313 milhões euros), correspondendo a 3,3% do rendi-
mento total do pessoal. Estimou-se, ainda, que os impactos no rendimento laboral ronda-
riam os 60 milhões de dólares (52 milhões de euros) com 2 389 dólares (2 055 de euros) de 
produtividade perdida. Na região do Texas estudada, a obesidade afetou mais de 1 977 fun-
cionários e diminuiu as receitas de forma indireta em mais de 13 milhões de dólares (11 
milhões de euros) (Ewing et al., 2011). 
De salientar que vários autores mencionam a necessidade de definir uma metodologia 
comum na aferição dos custos da obesidade de modo a ser possível a comparação mais 
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fidedigna dos dados (Adams, 2015; Kortt et al., 1998). 
2.1.4 Tratamento da obesidade 
A obesidade, por todos os aspetos mencionados anteriormente, constitui um problema de 
saúde pública considerável. Desta forma, uma estratégia concertada, que inclua a promoção 
de hábitos alimentares saudáveis e de vida mais ativa, torna-se essencial. Através dos dados 
existentes sobre amostras representativas da população, foi possível identificar os principais 
fatores e grupos de risco no contexto desta doença, como forma de estabelecer as priori-
dades de atuação (DGS, 2005).  
O tratamento da obesidade pode ser alcançado através da alteração do estilo de vida, que 
passa pela alteração dos hábitos alimentares e inclusão da prática de atividade física, pela 
terapêutica medicamentosa e pelo tratamento cirúrgico (obesidade classe III ou obesidade 
classe II com pelo menos uma das comorbilidades associadas à obesidade) (DGS, 2012, 
2015b; Shirmer & Schauer, 2010).  
 
2.2 Cirurgia bariátrica 
O SNS, considerando a realidade apresentada no capítulo anterior, inclui no programa de 
contratualização hospitalar o financiamento específico para o tratamento da obesidade, 
mais concretamente para o tratamento cirúrgico: Programa de Tratamento Cirúrgico da 
Obesidade (PTCO) (ACSS, 2016).   
2.2.1 Tipos de cirurgia bariátrica 
A cirurgia bariátrica conduz à perda de peso pela restrição da quantidade de alimentos que 
o estômago pode conter, pela má absorção de nutrientes ou pela combinação de ambos. 
Atualmente, as cirurgias realizadas utilizam técnicas minimamente invasivas (cirurgia lapa-
roscópica). Os procedimentos mais comuns são a banda gástrica ajustável por laparoscopia 
(LAGB), o bypass gástrico em Y-de-Roux laparoscópico (LRYGB) e a sleeve gástrico por lapa-
roscopia (LSG), sendo que todas apresentam vantagens e desvantagens (American Society 
for Metabolic and Bariatric Surgery, 2017). 
A banda gástrica ajustável corresponde à colocação de uma faixa insuflável em torno da 
parte superior do estômago, dividindo o estômago em dois compartimentos menores. Des-
ta forma, ocorre a diminuição da quantidade de alimentos que o doente consegue ingerir, 
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diminuindo a sensação de fome e aumentando a saciedade, processos intimamente relacio-
nados com o diâmetro do anel da banda. Esta técnica é considerada um procedimento res-
tritivo, não havendo comprometimento da absorção dos nutrientes durante a digestão, o 
que leva a que haja um baixo risco de anemia. Outra vantagem é o facto de o estômago se 
manter intacto, em comparação às alternativas cirúrgicas existentes, permitindo reverter as 
alterações realizadas pelo procedimento médico a qualquer momento. Esta cirurgia é a que 
requer um período de internamento mais curto e apresenta a menor taxa de complicações 
pós-cirúrgicas precoces e também de mortalidade. Por outro lado, está associado a uma 
perda de peso mais lenta de entre as várias opções cirúrgicas, sendo o tipo de intervenção 
com a maior percentagem de doentes que não perdem pelo menos 50% do excesso de peso 
corporal. A banda gástrica é o que apresenta a maior taxa de re-operação e maior acompa-
nhamento pós-cirúrgico (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2017; 
SPCO, 2011a) (Ilustração 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O bypass gástrico em Y-de-Roux é considerado o gold standard no que concerne aos procedi-
mentos cirúrgicos do tratamento da obesidade. Esta cirurgia consiste na criação de uma 
pequena bolsa gástrica (redução do estômago em 90% do seu tamanho) e na sua ligação ao 
intestino delgado dois metros mais à frente. A perda de peso ocorre devido à limitação da 
quantidade de alimento ingerido pela pequena bolsa e pela anastomose (ligação artificial 
entre o estômago e o intestino), aumentando a saciedade. Para além disto, ocorre a dimi-
Ilustração 1 - Esquematização da LAGB (esquerda) e do 
LRYGB (direita) 
 
Fonte: (Bariatric Surgery Source, 2018) 
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nuição da absorção de nutrientes uma vez que os alimentos não contactam com a maior 
parte do estômago e com o intestino proximal. Adicionalmente, existem alterações hormo-
nais que promovem a saciedade, suprimem a fome e revertem um dos principais mecanis-
mos associados ao desenvolvimento da diabetes devido à obesidade (American Society for 
Metabolic and Bariatric Surgery, 2017; Cirurgias Metabólicas, 2018; SPCO, 2011b) 
(Ilustração 1). 
No que concerne à gastrectomia vertical calibrada (sleeve gástrico), esta corresponde à 
remoção de cerca de 80% do estômago por laparoscopia, ficando o estômago remanescen-
te com a forma de uma bolsa tubular. À semelhança do bypass gástrico, o sleeve atua através 
de diversos mecanismos, nomeadamente, a restrição de alimento tolerada no estômago e 
alteração das hormonas intestinais (grelina) com capacidade de influenciar o apetite, a 
saciedade e o controlo da glicemia. Em termos cirúrgicos, este procedimento é mais sim-
ples que o bypass gástrico, sendo cada vez mais utilizado. Para além disso, tem-se demons-
trado uma opção mais eficaz em diversos estudos de curto-prazo, no que toca à perda de 
peso e controlo da glicemia, estando também associada à melhoria da diabetes. Relativa-
mente às taxas de complicações, estas encontram-se entre as taxas dos dois procedimentos 
cirúrgicos apresentados anteriormente. Outros benefícios do sleeve gástrico são a indução da 
significativa perda de peso, assim como o facto de esta cirurgia não implicar a alteração do 
fluxo dos alimentos no tubo digestivo ou a existência de corpos externos (American 
Society for Metabolic and Bariatric Surgery, 2017; SPCO, 2011c) (Ilustração 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ilustração 2 - Esquematização do LSG 
 
Fonte: (Bariatric Surgery Source, 2018) 
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2.2.2 Programa de Tratamento Cirúrgico da Obesidade  
O Programa de Tratamento Cirúrgico da Obesidade assenta em premissas, tais como a 
garantia do cumprimento de tempos de resposta adequados e a abordagem multidisciplinar 
do doente (equipas de gastrenterologia, psicólogos, psiquiatras, nutricionistas, cirurgiões 
especializados), recorrendo aos meios apropriados existentes nos hospitais. Relativamente 
ao seu financiamento, este está definido nos Termos de Referência para Contratualização 
de Cuidados de Saúde (ACSS, 2017). 
No PTCO, o doente com obesidade severa deve ser acompanhado por um período nunca 
inferior a quatro anos num dos centros de tratamento (instituições reconhecidas pela DGS 
para o tratamento cirúrgico da obesidade) (DGS, 2015a). Os doentes incluídos no PTCO 
são os indivíduos com IMC ≥ 40 kg/m2 ou com IMC ≥ 35 kg/m2 com patologia associada, 
com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos e que tenham mais de dois anos de 
terapêutica médica não eficaz no tratamento da obesidade. As cirurgias realizadas seguem 
as normas publicadas pela DGS e são financiadas em quatro fases, tendo por base o preço 
compreensivo (Tabela 1). Este pagamento pressupõe a verificação da ocorrência dos even-
tos clínicos identificados nas normas. 
 
Tabela 1 - Fases de intervenção e respetivos custos de financiamento do PTCO 
Fases Intervenções Custos 
Fase I - Pré-
avaliação e cirurgia 
bariátrica 
 Consulta pré-operatória de 
avaliação multidisciplinar 
 MCDT 
 Balão intragástrico 
 Intervenção cirúrgica 
 Complicações até 60 dias 
Banda gástrica: 3377 € 
Bypass gástrico: 4295 € 
Outras Técnicas: 3377 € 
Fase II – 1º ano de 
Acompanhamento 
 Duas Consultas de AMTCO 
(mínimo) 
 MCDT 
Banda gástrica: 564 € 
Bypass gástrico: 716 € 
Fase III – 2º ano de 
Acompanhamento 
 Duas Consultas de AMTCO 
(mínimo) 
  MCDT 
Banda gástrica: 564 € 
Bypass gástrico: 716 € 
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Fase IV – 3º ano de 
Acompanhamento 
 Uma ou duas consultas de 
AMTCO (mínimo) 
 MCDT 
Banda gástrica: 1126 € 
Bypass gástrico: 1432 € 
Fonte – Adaptado de ACSS, 2017; Ministério da Saúde, 2009 
 
O programa define ainda os tempos de acesso dos doentes, nomeadamente, 60 dias para a 
consulta pré-operatória de AMTCO (1ª consulta) e 270 dias para a cirurgia bariátrica 
(ACSS, 2017).  
 
2.2.3 Estudos de avaliação económica da cirurgia bariátrica 
Os resultados da cirurgia bariátrica podem ser avaliados de diversas perspetivas, salientando 
os resultados tangíveis (poupança com medicação para o tratamento das comorbilidades 
associadas à obesidade, a poupança ao sistema de saúde em consultas, as próteses ortopédi-
cas e a resolução de doenças que diminuem produtividade laboral) e os resultados intangí-
veis (melhoria da qualidade de vida, maiores possibilidades de educação e ascensão profis-
sional) (Sanchez-Santos et al., 2013). 
Na literatura, podemos encontrar vários estudos que apontam para uma vantagem econó-
mica na adoção da cirurgia bariátrica, para além da melhoria clínica subjacente. Adicional-
mente, há benefícios como a reentrada no mercado de trabalho, a diminuição das taxas de 
desemprego, a redução do número de atestados médicos e das taxas de mortalidade preco-
ce dos doentes (Borisenko et al., 2015; Wang et al., 2014). Para além de custo-efetiva, a 
cirurgia bariátrica pode mesmo ser responsável por poupanças para sistemas de saúde 
(Ademi et al., 2018). 
Num artigo de revisão espanhol de 2013, verificou-se que, apesar da cirurgia bariátrica exi-
gir um elevado investimento inicial, este é recuperado em 2,5 anos e com elevadas poupan-
ças a partir do terceiro ano (Sanchez-Santos et al., 2013). Também num estudo desenvolvi-
do no Brasil, verificou-se, nos dois primeiros anos, que os custos totais dos indivíduos 
submetidos a bypass gástrico eram superiores aos do grupo em lista de espera. Contudo, a 
partir do terceiro ano, esta realidade invertia-se (Zubiaurre et al., 2017).  
Nos últimos anos, vários autores têm-se dedicado ao estudo do custo-efetividade dos diver-
sos procedimentos cirúrgicos para o tratamento da obesidade (Borisenko et al., 2015; Wang 
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et al., 2014). Os trabalhos apontam para o aumento dos anos de vida ajustados pela quali-
dade (QALY) com a cirurgia e que esta seja custo-efetiva dois a quatro anos após a cirurgia 
(Campbell et al., 2010; Finkelstein et al., 2012; Klebanoff  et al., 2017; Kouris-Blazos & 
Wahlqvist, 2007; Padwal et al., 2011), sendo capaz de poupar recursos aos sistemas de saú-
de ao longo da vida do doente (Ewing et al., 2011). 
De entre os trabalhos nesta área, o sleeve é das técnicas com menos estudos publicados, 
possivelmente pela sua realização ser ainda recente comparada a outros métodos (Derici et 
al., 2016). Por outro lado, diversos trabalhos comparam a banda gástrica com o bypass gás-
trico (gold standard). De realçar que estudos recentes apontam o sleeve como o procedimento 
que irá substituir o bypass, pelo facto deste procedimento cirúrgico ultrapassar complicações 
decorrentes do bypass como a malnutrição severa, as úlceras e as hipoglicemias reativas. Para 
além disto, o sleeve apresenta resultados semelhantes, podendo ser até mais efetivo (Lim et 
al., 2016). Quando comparados os resultados entre o bypass e o sleeve realizados em doentes 
obesos com diabetes, na Nova Zelândia, verificou-se que os custos, no ano após a cirurgia, 
são superiores, porém os custos com medicação diminuíram. As diferenças nos custos 
totais entre as duas cirurgias indicam que o sleeve apresenta valores mais reduzidos devido à 
necessidade de menor tempo cirúrgico (sleeve - 9 131 dólares (5 113 euros) e o bypass - 
12 456 dólares (6 975 euros)) (Gounder et al., 2016). Considerando uma amostra de doen-
tes coreanos submetidos a cirurgia bariátrica entre 2011 e 2012, ambas as opções cirúrgicas 
foram efetivas, contudo o sleeve teve uma taxa mais elevada de revisões (4,8% face aos 0,4% 
do bypass) (Park & Kim, 2015). Numa revisão da literatura que inclui estudos entre 2004 e 
2008, verificou-se que, considerando a efetividade da banda gástrica e do sleeve, este último 
será uma solução mais custo-efetiva (Picot et al., 2009). Também Carandina et al. (2014) 
refere que a banda gástrica não consegue ser igualmente efetiva no tratamento da obesidade 
mórbida como o bypass ou o sleeve, procedimentos que parecem ser opções efetivas. Contu-
do, o bypass é responsável por uma perda de peso superior aos 24 meses e o sleeve parece 
estar associado a uma maior diminuição da morbilidade, considerando doentes franceses 
submetidos a estas duas opções cirúrgicas após a falha da banda gástrica. Estes resultados 
estão de acordo com um estudo publicado que estima que, apesar de a banda gástrica acar-
retar um taxa de mortalidade peri-operatória muito baixa (<1%), resulta numa menor 
extensão de perda de peso quando comparada com outras opções cirúrgicas, mais concre-
tamente, com o bypass gástrico, nos primeiros quatro anos após a colocação (Salem et al., 
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2008). Por outro lado, num estudo suíço com doentes submetidos a cirurgia entre 2007 e 
2011, os resultados apontam para que as duas cirurgias sejam aptas a alcançar resultados 
semelhantes em termos de qualidade de vida, de perda de peso e da remoção das comorbi-
lidades 1 ano após aa cirurgia (Peterli et al., 2013). Resultados semelhantes foram encontra-
dos a partir de uma revisão da literatura que indica que, a partir do terceiro ano após a 
cirurgia, não são encontradas diferenças em termos de perda de peso entre a banda gástrica 
e o bypass gástrico (O'Brien et al., 2006). No Congresso Internacional sobre Obesidade, em 
2006, foi apresentada uma redução da mortalidade na ordem dos 62-74% nos doentes 
submetidos a LAGB, indicando que, apesar da menor perda de peso, este procedimento 
cirúrgico diminui a mortalidade de forma idêntica ao bypass, mas de forma mais rentável 
(Dixon, 2006).  
Numa simulação dos resultados obtidos com a cirurgia bariátrica, nos Estados Unidos, 
estima-se que o bypass seja a opção mais custo-efetiva com ganhos de 17,07 QALY por 
138 632 dólares (119 223,5 euros) face aos 16,56 QALYs por 138 925 dólares (119 475,5 
euros) do sleeve, aos 16,10 QALYs da banda com 135 923 dólares (116 893,8 euros) e ao 
tratamento convencional com ganhos de 17 QALYs e custos de 128 284 dólares (110 324,2 
euros). Quando comparados os resultados de acordo com o IMC inicial, o sleeve mostrou-se 
a opção mais interessante no tratamento dos doentes com obesidade classe II (Alsumali et 
al., 2018). 
Em 2004, a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (ASMBS) publicou 
um estudo custo-utilidade comparando os resultados da dieta e exercício com o bypass gás-
trico em mulheres jovens com um IMC> 40 kg/m2, no qual indicam não haver ganhos em 
termos de QALYs com o tratamento convencional. Por outro lado, o bypass gástrico mos-
trou-se uma alternativa mais eficaz com o rácio custo-efetividade incremental (ICER) de 
7 126 dólares/QALY (6 128 euros/QALY) (Jensen et al., 2005). Na Finlândia, quando ava-
liado durante 10 anos, o custo médio do tratamento convencional da obesidade mórbida foi 
de 50 495 euros e, no caso da cirurgia, de 33 870 euros, já os QALYs ganhos foram 7,63 e 
7,05, respetivamente (Maklin et al., 2011). Em Itália, para o mesmo tempo de seguimento, 
foi verificado um aumento dos custos de 2 661 euros e o ganho adicional de 1,1 QALYs. 
Assim sendo, a cirurgia bariátrica foi considerada custo-efetiva, em 10 anos, com um ICER 
de 2 412 euros/QALY. Ao longo da vida dos doentes, a cirurgia levou a uma economia de 
8 649 euros, mais 0,5 anos de vida e 4,2 QALYs. A poupança estimada foi de cerca de 76 
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milhões de euros na coorte italiana considerada nesta análise (Lucchese et al., 2017). Um 
estudo com uma amostra alemã, que compara os resultados entre a cirurgia bariátrica e o 
tratamento convencional a 10 anos, revela um aumento de custos na ordem dos 2 909 
euros e ganhos de 0,03 anos de vida e 1,2 QALYs, resultando num ICER de 2 457 
euros/QALY. Ao longo da vida dos doentes, foi estimada a poupança de 8 522 euros e um 
aumento de 0,7 anos de vida e 3,2 QALYs. Os autores realçaram que o atraso na realização 
da cirurgia em três anos é responsável por perdas em termos de anos de vida e QALY 
ganhos e aumento das despesas de saúde (Borisenko et al., 2017). Num outro trabalho, 
Borisenko et al. (2018a) apontam para um aumento de 5 599 euros nos custos da cirurgia 
face ao tratamento convencional, arrecadando mais 1,7 QALY (ICER de 3 294 
euros/QALY) em 10 anos, em Inglaterra. Os autores verificaram ainda uma diminuição dos 
custos/QALY, ao longo da vida, com o aumento da severidade da obesidade (homens com 
obesidade classe I: ICER =3 200 euros/QALY; mulheres com obesidade classe I: ICER = 
2 708 euros/QALY face aos homens com IMC ≥ 50 kg/m2: ICER = 1 209 euros/QALY e 
as mulheres com IMC ≥ 50 kg/m2: ICER = 1512 euros/QALY). Já para uma amostra sue-
ca, em 2013, a cirurgia bariátrica foi apontada como responsável pela poupança de 8 408 
euros, ganhos de 0,8 anos de vida e 4,1 QALYs por paciente, traduzindo-se em ganhos de 
66 milhões de euros para a coorte estudada (Borisenko et al., 2015). 
As estimativas de custo-efetividade para cirurgia bariátrica do Institute for Clinical and 
Economic Review (2015) apontam para que, em 10 anos, a cirurgia conduz a ICER aceites 
mesmo para os doentes com obesidade classe I (43 000 – 63 000 dólares/QALY (36 980 a 
54 180 euros/QALY)) em comparação ao tratamento convencional, apesar dos resultados 
serem mais interessantes nos doentes com obesidade mórbida, associado à maior perda de 
peso e ganhos em qualidade de vida.  
Campbell et al. (2010) estudaram a relação custo-efetividade da LAGB e do LRYGB através 
da simulação da perda de peso, das consequências para a saúde e dos custos para o trata-
mento cirúrgico da obesidade mórbida, taxas de complicações, custos de tratamento, even-
tos adversos, taxas de mortalidade e utilidades a partir de dados publicados na literatura e 
de bases de dados publicamente disponíveis, considerando uma amostra entre os 18 e os 74 
anos que se incluíssem nos critérios para a realização da cirurgia bariátrica, tendo em conta 
os custos de 2009. Partindo de uma perspetiva conservadora, tanto o LAGB quanto o 
LRYGB melhoraram os resultados de saúde, a um custo mais alto, em comparação com o 
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não tratamento. Os ICERs para LAGB e LRYGB, em comparação com o não tratamento, 
estavam abaixo dos 25 000 dólares/QALY (21 500 euros/QALY). Desta forma, verificou-
se que tanto o LAGB como o LRYGB fornecem perdas de peso significativas e são custo-
efetivas comparadas com o não tratamento.  
Da análise que incluiu o tempo de vida, os custos futuros projetados, os custos e a utilidade 
da saúde, verificou-se que a relação custo-efetividade da cirurgia bariátrica face à não cirur-
gia foi de 1 400 dólares/QALY (1 200 euros/QALY) quando considerado o tempo de vida 
dos doentes. Este valor resulta de um aumento de custos de 2 500 dólares (2 150 euros) e 
ganhos de 1,76 QALYs. Os autores salientam que estes valores vão depender das compli-
cações pós-cirúrgicas e dos seus custos e do custo da obesidade mórbida não tratada 
(McEwen et al., 2010). 
No caso sul coreano, a cirurgia bariátrica, face à intervenção não cirúrgica, obteve custos 
incrementais de 1 522 dólares (1 309 euros) e ganhos de 0,86 QALYs, sendo o ICER de 
1 771 dólares/QALY (1 523 euros/QALY) (Song et al., 2013).  
Na presença de diabetes, não foram verificadas diferenças conclusivas relativamente aos 
diferentes procedimentos cirúrgicos. Porém, a cirurgia bariátrica apresenta rácios custo-
utilidade incrementais a longo prazo de cerca de 1000 a 40 000 dólares (860 euros a 34 400 
euros) por QALY face ao tratamento não-cirúrgico, de acordo com um artigo de revisão 
que considera publicações entre os anos de 2002 a 2010, nos Estados Unidos e na Europa 
(Padwal et al., 2011). 
A literatura refere que os resultados da cirurgia são condicionados por diferentes fatores, 
entre os quais o tempo. Diversos estudos apontam o atraso na realização da cirurgia como 
condutores da perda de efetividade. As perdas variam entre os 0,1 anos ganhos a 0,8 
QALYs ganhos com um atraso de três anos (Borisenko et al., 2018a; Lucchese et al., 2017). 
Adicionalmente, ao longo da vida dos doentes, o atraso é responsável pelo aumento dos 
custos (4 306 euros com atraso de dois anos e 3 000 euros com três anos de atraso) 
(Lucchese et al., 2017). 
Para além do tempo, diversos fatores podem influenciar o custo-efetividade da cirurgia 
bariátrica, entre os quais a idade, o sexo, o IMC pré-cirurgia, a existência de diabetes e o 
tipo de cirurgia. Os estudos revelam que a cirurgia é menos custo-efetiva no caso de indiví-
duos do sexo masculino, com IMC mais baixo antes da cirurgia e com um procedimento 
cirúrgico aberto. Como possíveis justificações, encontra-se o facto de, no caso dos homens 
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e nos procedimentos cirúrgicos abertos, os custos pós-cirúrgicos serem mais elevados e, 
nos indivíduos com um IMC pré-cirúrgico mais baixo, os doentes viverem com um menor 
desconforto antes da cirurgia (McEwen et al., 2010). Também Campbell et al. (2010) 
encontraram ICERs para homens geralmente mais altos do que os das mulheres. Num 
noutro trabalho, os autores defenderam a existência de uma economia de custos ao longo 
da vida para todos os doentes, exceto para homens moderadamente obesos sem a presença 
de diabetes. (Ewing et al., 2011).  
Outros fatores que influenciam o custo-efetividade da cirurgia e sobre os quais se mantêm 
incerta a sua influência são a experiência do cirurgião, as complicações tardias que condu-
zem a nova cirurgia, a duração da remissão das comorbilidades, a utilização de recursos e os 
dados detalhados quanto ao resultado em termos de qualidade de vida dos indivíduos 
(Picot et al., 2009). 
Um outro aspeto de relevo é o número de procedimentos que o hospital faz por ano ou se 
o hospital é um centro de referência na área. Verificou-se que hospitais com mais de 100 
cirurgias bariátricas por ano estão associados a menores períodos de internamento, menos 
complicações, menores morbilidades e mortalidade e, consequentemente, menores custos. 
De salientar que esta relação toma maior importância nos indivíduos acima dos 55 anos 
para os quais a mortalidade é três vezes menor nestes hospitais face aos que apresentam 
uma casuística mais baixa (Nguyen et al., 2004).  
Outra forma de aferir o impacto da cirurgia passa pela estimativa dos ganhos ou perdas 
indiretos com a realização da mesma. Neste sentido, foi estimado o benefício líquido da 
cirurgia bariátrica, em 2011, no Texas, em 9 900 milhões de dólares (8 500 milhões de 
euros) para uma taxa de desconto de 3%, 5 000 milhões de dólares (4 300 milhões de 
euros) para uma taxa de desconto de 5% e 1 300 milhões de dólares (1 100 milhões de 
euros) para uma taxa de desconto de 10%, tendo existido benefícios potencias para a eco-
nomia (Ewing et al., 2011). Um estudo de revisão espanhol, estima que os benefícios indi-
retos da cirurgia correspondam a uma poupança com os subsídios (licenças por doença e 
desemprego) de 18% e a um aumento da produtividade de 57% para os trabalhadores 
independentes, considerando a cirurgia bariátrica como um dos procedimentos mais custo-
efetivos dos sistemas de saúde (Sanchez-Santos et al., 2013). Num estudo realizado, no Rei-
no Unido, com obesos mórbidos que foram submetidos a bypass gástrico entre 2004 e 2006, 
a taxa de emprego remunerado após a cirurgia aumentou de 58% para 76%. Além disso, os 
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trabalhadores por conta própria aumentaram o seu tempo total de trabalho de 1 024 para 1 
611 horas (aumento de 57%) (Hawkins et al., 2007).  
Nos Estados Unidos, as estimativas apontam para que o tempo de equilíbrio entre os cus-
tos e os benefícios da cirurgia seja reduzido em meio ano (16 para 14 trimestres), após a 
inclusão dos custos indiretos. Cinco anos após a cirurgia, considerando os custos totais, a 
poupança líquida em despesas médicas foram estimadas em cerca de 4 970 dólares (4 274 
euros) e, quando incluídos o absenteísmo e a presenteísmo, as poupanças aumentaram para 
10 960 dólares (9 425 euros) (Finkelstein et al., 2012). 
Como referido anteriormente, a cirurgia bariátrica está associada, para além da diminuição 
do peso dos indivíduos, à capacidade de reduzir a prevalência de diversas comorbilidades, 
tais como a diabetes mellitus tipo 2 (86,6%), as doenças cardiovasculares (79,0%), a síndro-
me de apneia obstrutiva (84,6%) e a HTA (61,7%). Estas cirurgias trazem também resulta-
dos positivos na taxa de mortalidade dos indivíduos com reduções na ordem dos 31 a 40% 
e no aumento da esperança de vida em mais de 10 anos. Desta forma, este procedimento 
resulta em poupanças significativas aos sistemas de saúde, dado que os doentes obesos 
consumem mais de 20% de recursos de saúde e mais 68% de medicamentos do que a res-
tante população, de acordo com os dados recolhidos na revisão da literatura com dados 
americanos e europeus (Sanchez-Santos et al., 2013). 
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3 Metodologia 
Para a realização da presente dissertação, foi realizado um estudo observacional e retrospe-
tivo, no qual foram considerados os custos e resultados dos doentes submetidos a cirurgia 
bariátrica no Hospital da Prelada, Dr. Domingos Braga da Cruz.  
A todos os custos e resultados foi aplicada a taxa de desconto ao ano de 5%, valor que 
segue as guidelines do Infarmed para os estudos de avaliação económica em saúde, definidas 
considerando ser o valor que vigora na generalidade dos países com orientações metodoló-
gicas para os estudos de avaliação económica. Esta atualização permite a comparação entre 
as alternativas que têm períodos de tempo distintos (Infarmed, 1998).  
 Os valores monetários são todos expressos em euros, tendo sido realizadas as conversões, 
quando necessárias, com as taxas do Banco de Portugal para cada moeda (1 dólar america-
no = 0,86 euros; 1 dólar australiano = 0,62 euros, 1 dólar neozelandês – 0,56 euros, 1 libra 
= 1,1 euros e 1 real = 0,21 euros) (Banco de Portugal, 2018). 
 
3.1 Técnica de análise económica aplicada 
Para realizar a avaliação económica de intervenções na área da saúde, existem diversas téc-
nicas de análise, entre as quais a análise custo-efetividade. Esta análise compara duas 
opções de tratamento em termos de custos e resultados e é expressa através do rácio custo-
efetividade incremental (Pereira, 1993). 
Os ICERs são expressos em indicadores físicos como o custo por morte evitada ou por 
ano de vida salvo, isto é, são expressos em termos de custos por unidade de consequência 
(por exemplo, unidades monetárias por cada caso de vida salva) ou em termos de conse-
quências por unidade de custo (por exemplo, anos de vida ganhos por cada euro gasto) 
(Drummond et al., 1997). Contudo, essas medidas não têm em conta o sofrimento ou a 
qualidade de vida do doente após a intervenção, embora se reconheça que, muitas tecnolo-
gias interferem na mortalidade, mas também na morbilidade dos doentes, afetando a sua 
qualidade de vida. Assim sendo, surgiram os QALYs que resultam da combinação das limi-
tações associadas às unidades naturais com a inclusão da dimensão de qualidade de vida e 
que representam os anos de vida ganhos ponderados pela qualidade de vida relacionada 
com a saúde. Aquando do seu desenvolvimento, pretendia-se que os QALYs incorporas-
sem tanto a morbilidade (ganhos em qualidade) como a mortalidade (ganhos em quantida-
  
19 
 
 
de), combinando-as numa única medida (Drummond et al., 1997; Ferreira, 2003; Lourenço 
& Silva, 2008). 
Assim, para este trabalho, o custo-efetividade foi a técnica de análise, uma vez que é o 
método mais utilizado em investigação. Os ganhos em saúde serão expressos em QALY, 
sendo igualmente a unidade mais usual. 
 
3.2 Anos de vida ganhos e anos de vida ganhos ajustados pela qualidade  
Os QALYs, anos de vida ganhos, com uma intervenção em saúde, ajustados para a qualida-
de de vida, são calculados através da ponderação de cada ano remanescente de vida de uma 
pessoa pela qualidade de vida esperada no ano em questão. O seu valor varia de 0 a 1, cor-
respondendo, respetivamente, ao estado “morto” e ao estado de “perfeita saúde”. Calcu-
lando o produto entre o aumento da utilidade do estado de saúde e o número de anos em 
que se verifica a melhoria, obtemos o valor do resultado de saúde para um individuo 
(Barros, 2013). A diferença entre os QALYs obtidos com ou sem intervenção corresponde 
ao ganho ou perda em QALYs resultantes da mesma (Ferreira, 2003). Para comparar dife-
rentes intervenções, estuda-se o custo por QALY ganho e, normalmente, a escolha tende 
para as alternativas que permitem um menor custo por QALY ganho (Barros, 2013). Uma 
característica desta medida é o facto de os QALYs ganhos considerarem os ganhos em 
saúde independentemente da doença, tipo de paciente ou tipo de programa (Ferreira, 
2003). 
A estimativa dos QALY foi obtida através da aferição dos QALY de acordo com a classe de 
IMC e o sexo dos doentes (Busutil et al., 2017) (Tabela 2). Os valores dos QALY foram 
obtidos a partir de estimativas para a população espanhola. O recurso aos valores para esta 
população resulta da inexistência de dados para a população portuguesa e do facto de as 
características das duas populações serem semelhantes, nomeadamente, em termos de pre-
valência da obesidade (prevalência de 2016 em Portugal - 21% e em Espanha – 24%) (CIA, 
2016). 
Os QALYs totais ganhos resultaram da diferença entre os QALYs estimados para o IMC 
inicial (≥ 35 kg/m2) e os QALYs do IMC em cada ano. Acrescentou-se, ainda, aos QALYs 
ganhos, os anos de vida ganhos com a intervenção que corresponderam aos anos de vida 
que se perderiam por morte prematura com a obesidade (Tabela 3) caso não fosse realizada 
a cirurgia (diferença dos anos perdidos por morte precoce com IMC ≥ 35 kg/m2 com os 
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anos perdidos por morte precoce com o IMC final). Os anos de vida perdidos com a obe-
sidade foram estimados de acordo com o IMC, a idade e o sexo (Tabela 3) (Grover et al., 
2015). A utilização dos dados presentes na Tabela 3, neste trabalho, devem-se à inexistência 
de dados mais atuais para a população portuguesa. Para além deste facto, as estimativas têm 
em conta as doenças cardíacas e a diabetes, duas das principais causas de morte associadas 
à obesidade. Aos QALYs foram ainda descontadas as perdas em saúde resultantes da recu-
peração de peso através da aferição do número de doentes afetados de acordo com o tipo 
de cirurgia, conforme apresentado na Ilustração 3, deduzindo o valor dos QALYs perdidos 
aos QALYs totais ganhos na amostra. 
Foi, também, calculada a estimativa dos anos de vida com obesidade através da subtração à 
esperança média de vida para a população portuguesa (78,1 anos para o sexo masculino e 
84,3 anos para o sexo feminino) da idade aquando da cirurgia bariátrica e dos anos de vida 
perdidos com a obesidade (Eurostat, 2018; Grover et al., 2015). Já os anos de vida espera-
dos após a cirurgia bariátrica foram estimados através da subtração da idade aquando da 
cirurgia e dos anos de vida perdidos de com o IMC resultante da intervenção à esperança 
média de vida da população portuguesa de acordo com o sexo.  
 
Tabela 2 - QALY de acordo com IMC e o sexo 
IMC 
18,4 – 24,9 
kg/m2 
25,0 – 29,9 
kg/m2 
30,0 – 34,9 
kg/m2 
≥35 kg/m2 
Total 0,943 0,925 0,873 0,810 
Masculino 0,956 0,947 0,911 0,893 
Feminino 0,934 0,89 0,825 0,749 
Fonte – Adaptado de Busutil et al., 2017 
 
Tabela 3 - Anos de vida perdidos de acordo com o IMC 
Idade 20 – 39 40 – 59 60 – 79 
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 
IMC 25,0 – 29,9 kg/m2 
Média 2,7 2,6 0,0 1,0 0,4 0,8 
Mínimo 1,6 1,6 -0,8 0,0 -0,9 0,1 
Máximo 3,8 3,6 0,8 2,0 0,1 1,5 
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Continuação Tabela 3 
Idade 20 – 39 40 – 59 60 – 79 
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 
IMC 30,0 – 34,9 kg/m2 
Média 5,9 5,6 1,7 3,0 0,8 1,6 
Mínimo 4,4 4,1 0,8 1,8 0,2 0,8 
Máximo 7,4 7,1 2,6 4,2 1,4 2,4 
IMC ≥35 kg/m2 
Média 8,4 6,1 3,7 5,3 0,9 0,9 
Mínimo 7,0 4,6 2,4 4,3 0,0 0,1 
Máximo 9,8 7,6 5,0 6,3 1,8 1,7 
Fonte - (Grover et al., 2015) 
 
A Ilustração 3 corresponde ao modelo de transição dos doentes submetidos a cirurgia 
bariátrica. As probabilidades de recuperação do peso resultam da média das probabilidades 
encontradas na literatura para cada cirurgia (Tabela 4). Já a probabilidade de morte pós-
operatória encontra-se na Tabela 5, juntamente com a probabilidade de ocorrência de 
complicações tardias. Todas estas probabilidades foram recolhidas a partir de dados dispo-
nibilizados na literatura. Os custos que advêm destas situações clínicas foram somados aos 
custos do tratamento, enquanto que as perdas em saúde associadas, foram descontadas aos 
ganhos obtidos com a cirurgia. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
          Morte pós-cirurgia (0,21%) 
 
 
Morte pós-cirurgia (0,34%) 
 
OB II com comorbilidades 
OB III 
       Sem cirurgia bariátrica 
 
   
  LAGB 
 
          LSG 
Manutenção do IMC inicial 
(100%) 
 
Recuperação do peso (27,1%) 
Diminuição do peso (72,9%) 
 
Recuperação do peso (13,6%) 
Diminuição do peso (86,4%) 
Ilustração 3 - Modelo de transição 
  
22 
 
 
Tabela 4 - Percentagem de doentes com recuperação do peso após a cirurgia bariátrica 
Autor País N Doentes selecionados 
Tempo pós-
cirurgia 
% 
(Abdallah et 
al., 2014) 
Egipto 105 - IMC ≥ 40 kg/m2 2 anos 5,7 
(Obeidat et 
al., 2015) 
Jordânia 125 
- IMC ≥ 40 kg/m2 
ou IMC ≥ 35  kg/m2 com 
comorbilidades associadas 
2 anos 12,7 
(Bohdjalian et 
al., 2010) 
Áustria 26 NR 5 anos 19,2 
(Alvarez et 
al., 2016) 
Chile 40 -  35 ± 2.8 kg/m2 38,5 meses 24,5 
(Fahmy et al., 
2016) 
NR 81 
- IMC ≥ 40 kg/m2 
ou IMC ≥ 35  kg/m2 com 
comorbilidades associadas 
18 -24 meses 8,9  
   Mínimo Máximo Média 
   % 5,7 24,5 13,6 
(Langer et al., 
2008) 
NR 25 
- Doentes submetidos a 
bypass gástrico por falha da 
banda gástrica 
NR 60,0 
(Han et al., 
2013) 
China 188 - IMC ≥ 50 kg/m2 5 anos 10,2 
(Toolabi et 
al., 2016) 
Irão 80 
- IMC ≥ 40 kg/m2 
ou IMC ≥ 35  kg/m2 com 
comorbilidades associadas 
13 anos 16,3 
(Kowalewski 
et al., 2017) 
NR 107 
- Doentes submetidos a 
LAGB entre 2003 e 2006 
NR 22,0 
   Mínimo Máximo Média 
   % 10,2 60,0 27,1 
NR – não referido 
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3.3 Custos associados ao tratamento na perspetiva da sociedade 
A avaliação dos custos presentes neste trabalho tem em consideração a perspetiva da socie-
dade. Assim sendo, os custos incluídos são os do tratamento cirúrgico da obesidade mórbi-
da (PTCO), uma vez que são financiados pelo Serviço Nacional de Saúde, os custos com as 
complicações tardias, as cirurgias plásticas e os custos diretos (tais como os custos das con-
sultas médicas ou MCDTs) e indiretos da obesidade (como as perdas de produtividade ou 
os subsídios por doença). 
Relativamente aos custos associados ao tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, foram 
obtidos pelo valor do financiamento das respetivas intervenções presentes nos Termos de 
Referência para Contratualização de Cuidados de Saúde no SNS. O valor das fases III e IV 
foi obtido através da consulta da Portaria n.º 1454/2009 de 29 de Dezembro (ACSS, 2017; 
Ministério da Saúde, 2009). 
Como exposto na Tabela 1, a realização de uma banda gástrica tem um financiamento de 
3 377 euros para a Fase I que corresponde à pré-avaliação e cirurgia bariátrica (consulta 
pré-operatória de avaliação multidisciplinar, MCDTs, balão intragástrico, intervenção cirúr-
gica e complicações até 60 dias). As fases II e III, que correspondem ao primeiro e segundo 
ano de acompanhamento, respetivamente, são compostas por duas consultas de AMTCO e 
MCDTs e financiadas a 563 euros. O terceiro ano de acompanhamento (fase IV) é finan-
ciado a 1 126 euros para a realização de uma consulta de AMTCO e MCDTs (ACSS, 2017; 
Ministério da Saúde, 2009).  
Relativamente ao sleeve gástrico, não tem discriminado qual o valor do financiamento. Con-
tudo, há o financiamento de 3 377 euros para outras técnicas cirúrgicas, que não a banda 
gástrica e o bypass gástrico, tendo sido incluído neste grupo o sleeve. Seguindo o mesmo 
raciocínio, os valores para as restantes fases foram também considerados iguais aos da ban-
da gástrica.  
Ao custo do tratamento cirúrgico, acresce o valor dos custos diretos e indiretos relativos 
aos estados de saúde, nomeadamente, ao IMC. Devido à inexistência de dados para a reali-
dade portuguesa, a aferição dos custos foi obtida através da pesquisa na literatura dos cus-
tos diretos (consultas médicas, hospitalização, exames médicos e medicação) e dos custos 
indiretos como as faltas por doença e quebras de produtividade (Tabela A1 em anexo). Para 
cada doente, foi calculado o valor dos custos totais, diretos e indiretos associado ao IMC 
resultante da intervenção. Estes valores foram multiplicados pelos anos de vida esperados 
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após a realização da cirurgia.  
Para além destes, foi necessário adicionar os custos com complicações associadas à cirurgia 
e com as cirurgias plásticas que advêm da perda de peso. Na Tabela 5, é possível encontrar 
a probabilidade de ocorrência de complicações, já na Tabela 6 encontram-se os custos 
associados a essas mesmas complicações. Dado que o PTCO considera na fase I as compli-
cações precoces (<60 dias), apenas foram considerados os custos das complicações tardias 
nos custos adicionais. As probabilidades de ocorrência, bem como os custos médios das 
cirurgias plásticas, estão apresentados na Tabela 7. Dada a inexistência de dados referentes 
ao número de ocorrências de complicações tardias e de cirurgias plásticas para Portugal e 
dos respetivo custos, foram utilizados os dados mais frequentes na literatura e que se ade-
quavam à amostra em estudo.  
 
Tabela 5 - Probabilidade de ocorrência de morte pós-operatória e complicações tardias 
Banda gástrica 
% morte pós-operatória 0,21 (Ma & Madura, 2015) 
% complicações tardias  
(revisões ou remoção da banda 
gástrica, recolocação do port, dila-
tação gástrica, obstrução, colecis-
tectomia, úlcera gástrica)  
11,4 (Angrisani et al., 2007) 
15,5 (O'Brien et al., 2006) 
12 (Karmali et al., 2013) 
13 (Torgerson & Sjostrom, 2001) 
Média        13 
Sleeve gástrico 
% morte pós-operatória 0,34 
(Ma & Madura, 2015) 
 
% complicações tardias 
(re-operação, hérnia abdominal, 
obstrução, leakage ou abcesso, 
úlcera gástrica, colecistectomia) 
2,4 
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Tabela 6 - Custos das complicações tardias  
 Mínimo Máximo Médio Autor 
Re-operação 3 448 4 031 3 739  
Remoção da banda 5 382 8 072 6 727 (Borisenko et al., 2018b) 
Hérnia abdominal 2 254 3 382 2 818 
Colecistectomia 2 482 3 724 3 103 
Obstrução 3 369 5 053 4 211 
Leakage e abcesso 7 346 11 020 9 183 
Úlcera gástrica 18 26 22 
 
 
Tabela 7 - Frequência e custo da cirurgia plástica após a perda de peso 
Percentagem de cirurgias plásticas 
Autor País N 
Tempo pós-
cirurgia 
%  total 
% por tipo 
cirurgia 
(Lazzati et 
al., 2018) 
França 183 514 doentes 
submetidos a 
cirurgia bariátrica 
3 anos 13 22 - LSG 
14 - LAGB 5 anos 18 
7 anos 21 
(Altieri et 
al., 2017) 
EUA 37 806 doentes 
submetidos a 
cirurgia bariátrica 
38 meses 
5.58 
3,3 - LAGB 
  30 meses 10,1 - LSG 
Custo cirurgia plástica (euros) 
Autor País N Custos 
(Felberbauer 
et al., 2015) 
Áustria 
93 doentes foram submetidos a cirurgia 
plástica  
4 515 
(2 500; 5 000) 
 
Os custos do não tratamento foram obtidos através dos custos diretos e indiretos associa-
dos ao IMC inicial (obesidade classe II ou obesidade classe III) resultantes dos dados 
incluídos na Tabela A1 (anexo). Estes custos foram multiplicados pelos anos de vida que 
eram expectáveis para os doentes, caso não fossem submetidos a cirurgia.  
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3.4 Rácio custo-efetividade incremental  
O indicador adotado mais frequentemente para relacionar custos e consequências em estu-
dos de avaliação económica é o rácio custo-efetividade incremental (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio – ICER). O ICER fornece a informação do custo por unidade adicional 
de resultado que se espera obter com o procedimento ou serviço em estudo. Este rácio é 
obtido através da fórmula seguinte: 
      
       
       
, 
em que C0 e C1 representam os custos associados aos procedimentos T0 e T1, respetivamen-
te. Da mesma forma, E0 e E1 medem os resultados de T0 e T1. O numerador deste rácio 
representa o custo incremental de adotar a alternativa T1 em relação à T0 e o denominador 
mede o resultado incremental de adotar T1 face a T0.  
A tomada de decisão acerca da alternativa a adotar está dependente da relação entre o 
ICER e o limiar máximo da disposição para pagar por cada QALY ganho. Desta forma, é 
possível compreender a importância da escolha transparente por parte do agente de decisão 
sobre o valor deste limiar. Quando uma tecnologia apresenta custos inferiores à tecnologia 
com que está a ser comparada, mas resultados superiores, esta é designada de dominante, 
não havendo necessidade de realizar o cálculo anterior, uma vez que a decisão é óbvia e 
recaí sobre essa mesma tecnologia (Lourenço & Silva, 2008).  
3.5 Perspetiva do estudo 
O estudo realizado pretende responder a diversas questões, nomeadamente: 
 É a cirurgia bariátrica uma opção custo-efetiva no tratamento da obesidade mórbi-
da? 
 Existem diferenças entre os vários procedimentos cirúrgicos? 
 
3.6 População em estudo 
Os dados foram recolhidos entre dia 6 e 9 de agosto de 2018, através das informações clí-
nicas, fornecidas de forma anonimizada, dos doentes submetidos a cirurgia bariátrica, nos 
anos de 2016 e 2017, no Hospital da Prelada, Dr. Domingos Braga da Cruz.  
Foram recolhidos os dados de 382 doentes, contudo apenas fazem parte da amostra 322, 
após a aplicação dos critérios de exclusão apresentados na tabela 9. 
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Tabela 8 - Critérios de exclusão da amostra 
 
Critérios de exclusão da amostra 
 Tempo pós-cirurgia inferior a 6 meses 
 IMC à data da cirurgia omisso ou inferior a 35 kg/m2 
 
3.7 Informação clínica 
As informações recolhidas foram: a data-de-nascimento, o sexo, a altura, o peso e respetiva 
data em três fases (primeira consulta, antes da cirurgia bariátrica e após a cirurgia bariátri-
ca), o tipo de cirurgia, a existência de cirurgia bariátrica anterior e respetivos pesos e datas, 
a existência de comorbilidades e de terapêutica medicamentosa. Através dos dados recolhi-
dos, foi calculada a idade, o tempo decorrido desde a primeira consulta até à cirurgia, tem-
po pós-cirurgia, o IMC e a perda de peso nas diferentes etapas de tratamento. 
 
3.8 Análise de sensibilidade  
A avaliação económica é composta por vários elementos de incerteza devido à existência de 
dados insuficientes, pouco fiáveis ou controvérsias metodológicas. Frequentemente, há a 
combinação de informações provenientes de diversas fontes (por exemplo, custos unitários 
de várias classes de recursos, quantidade de recursos utilizados, anos de vida ganhos, valo-
res de utilidade que refletem a qualidade de vida relacionada com a saúde, probabilidades 
de ocorrência de eventos clínicos decorrentes da doença ou do processo de tratamento) 
dos quais pode ser limitada a certeza da precisão dos dados recolhidos. Esta incerteza pode 
interferir nos resultados finais da avaliação económica (custos totais e QALYs ganhos de 
cada programa de saúde). Desta forma, todos os estudos devem incorporar explicitamente 
elementos de incerteza nas análises de forma a estudar o seu impacto nas decisões que 
deles advêm (Lourenço & Silva, 2008). 
Para a realização da análise de sensibilidade, foram considerados os valores máximos, 
mínimos e médios para a aferição dos cenários pessimistas, otimistas e o base case. Esta 
escolha foi tomada pela dispersão dos dados não ser muito extrema e ser baseada nos valo-
res encontrados na literatura para as variáveis em análise.  
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3.9 Análise estatística 
Os dados foram analisados recorrendo ao programa Statistical Package for the Social Science 
(SPSS®) para Windows®, versão 24.  
A análise descritiva dos dados de variáveis nominais foi expressa através de frequências e 
percentagens e das variáveis cardinais através de médias, desvios-padrão (d.p.), valores 
máximos e mínimos e soma. Para testar a normalidade das variáveis cardinais, recorreu-se 
ao teste Shapiro-Wilk. As diferenças entre médias de amostra independentes foram analisa-
das através dos testes não-paramétricos Mann-Whitney (2 grupos) ou Kruskal-Wallis (para 
mais de 2 grupos).  
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4 Resultados 
4.1 Caracterização da amostra 
A caracterização da amostra está exposta na Tabela 9. Os 322 doentes (91,6% do sexo 
feminino) incluídos no estudo apresentavam uma idade média de 46 ± 10,2 anos. A idade 
foi recodificada numa nova variável na qual os doentes foram distribuídos por 3 faixas etá-
rias: 20 aos 39 anos, 40 aos 59 anos e ≥ 60 anos. Após esta nova codificação, verificou-se 
que 61,2% da amostra se encontrava na faixa etária compreendida entre os 40 e os 59 anos 
(Tabela 10).  
Relativamente às características antropométricas, o peso médio da amostra na primeira 
consulta era de 110,1 ± 16,85 kg, correspondendo a um IMC médio de 41,8 ± 5,51 kg/m2. 
Aquando da cirurgia bariátrica, o peso médio da amostra era de 110,8 ± 16,97 kg (IMC 
médio de 42,2 ± 5,34 kg/m2) e, na última consulta, diminuiu para 80,3 ± 15,35 kg (IMC 
médio de 30,5 ± 5,14 kg/m2). As diferenças nas características antropométricas apresenta-
das de acordo com o sexo e tipo de cirurgia encontram-se na Tabela 9. 
Do total da amostra, 33 doentes foram submetidos à colocação da banda gástrica (10,2%) e 
os restantes 289 (89,8%) ao sleeve gástrico. Dos doentes que realizaram o sleeve, 138 doentes 
(47,8%), tinham colocado banda gástrica anteriormente. O tempo médio pós-cirurgia da 
amostra foi de 15 ± 5,6 meses. 
 
Tabela 9 - Análise descritiva da amostra  
Total da amostra Média d.p Mínimo Máximo N 
Idade (anos) 46 10,2 24 73 322 
Peso 1ª consulta (kg) 110,1 16,85 69,0 171,0 287 
IMC 1ª consulta (kg/m2) 41,8 5,51 47,8 66,2 287 
Peso pré-cirurgia (kg) 110,8 16,97 80,0 180,0 322 
IMC pré-cirurgia (kg/m2) 42,2 5,34 35,0 67,7 322 
Peso final (kg)  80,3 15,35 47,8 162,0 322 
IMC final (kg/m2) 30,5 5,14 21,1 61,0 322 
Tempo pós-cirurgia (meses) 15 5,6 6 30 322 
Banda gástrica anterior Sim Não 
N (%) 138 (47,8) 151 (52,2) 
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Continuação Tabela 9 
Sexo Masculino Feminino 
N (%) 27 (8,4) 295 (91,6) 
 Média ± d.p. 
Idade (anos) 45,4 ± 11,27 46,5 ± 10,11 
Peso 1ª consulta (kg) 127,4 ± 12,42 108,2 ± 15,97 
IMC 1ª consulta (kg/m2) 41,8 ± 5,59 41,8 ± 5,51 
Peso pré-cirurgia (kg) 129,1 ± 17,98 109,1 ± 15,9 
IMC pré-cirurgia (kg/m2) 42,3 ± 5,78 42,1 ± 5,31 
Peso final (kg)  94,3 ± 13,80 79,0 ± 14,86 
IMC final (kg/m2) 30,9 ± 4,42 30,5 ± 5,20 
Tipo de cirurgia LAGB LSG 
N (%) 33 (10,2) 289 (89,8) 
 Média ± d.p. 
Idade (anos) 37 ± 11,7 46 ± 10,0 
Peso 1ª consulta (kg) 105,1 ±19,10 110,7 ± 16,48 
IMC 1ª consulta (kg/m2) 39,9 ± 5,24 42,0 ± 5,51 
Peso pré-cirurgia (kg) 107,5 ± 16,28 111,2 ± 17,03 
IMC pré-cirurgia (kg/m2) 41,1 ± 4,42 42,3 ± 5,43 
Peso final (kg)  93,0 ± 17,64 78,8 ± 14,40 
IMC final (kg/m2) 35,5 ± 4,96 29,9 ± 4,85 
 
Tabela 10 - Distribuição da amostra por faixa etária 
Faixa etária N (%) 
20 – 39 anos 95 (29,5) 
40 – 59 anos 197 (61,2) 
≥ 60 anos 30 (9,3) 
Total 322 (100) 
 
O IMC foi também recodificado numa nova variável correspondendo às suas classes: nor-
moponderal – 18,5 a 24,9 kg/m2, excesso de peso – 25,0 a 29,9 kg/m2, obesidade classe I – 
30,0 a 34,9 kg/m2, obesidade classe II – 35,0 a 39,9 kg/m2 e obesidade classe III - ≥40 
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kg/m2. Esta recodificação foi realizada para o IMC aferido em cada momento do segui-
mento dos doentes. Assim, considerando a distribuição da amostra pelas classes de IMC, 
verifica-se que, da 1.ª consulta para o momento anterior à cirurgia, ocorreu um aumento da 
prevalência de doentes com obesidade classe II, em oposição à da obesidade classe III, que 
diminuiu. Já na distribuição aquando da última consulta, verificou-se uma distribuição mais 
dispersa, sendo mais prevalentes a distribuição dos doentes nas classes de excesso de peso e 
obesidade classe I (74,2%) (Tabela 11).  
 
Tabela 11 - Distribuição da amostra de acordo com a classe de IMC (frequência e %) 
IMC 1º consulta Pré-cirurgia Última consulta 
18,5 – 24,9 kg/m2 0 (0) NA 36 (11,4) 
25,0 – 29,9 kg/m2 1 (0,4) NA 121 (38,2) 
30,0 – 34,9 kg/m2 22 (7,7) NA 114 (36,0) 
35,0 – 39,9 kg/m2 92 (32,3) 139 (43,2) 30 (9,5) 
≥40,0 kg/m2 170 (59,6) 183 (56,8) 16 (5,0) 
Total 285 (100,0) 322 (100,0) 317 (100,0) 
NA – Não aplicável 
 
Na amostra em estudo, 59,6% dos indivíduos não apresentava doenças crónicas associada à 
obesidade, tais como HTA, diabetes, dislipidemia, síndrome de apneia obstrutiva do sono, 
síndrome de hipoventilação do obeso ou patologia degenerativa osteoarticular (Tabela 12). 
 
Tabela 12 - Prevalência de comorbilidades e respetiva medicação na amostra 
 Frequência (%) 
 Sem comorbilidades ou medicação 192 (59,6) 
Com comorbilidades e sem medicação 20 (6,2) 
Com medicação e sem comorbilidades 3 (0,9) 
Com comorbilidades e medicação 107 (33,2) 
Total 322 (100) 
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4.2 Perda de peso 
Na amostra, a variação do peso desde a 1ª consulta até à data da cirurgia correspondeu a 
um aumento médio de 1,1 ± 9,83 % do peso inicial. Já a perda de peso após a cirurgia foi 
de – 27,3 ± 9,86 % do peso à data da cirurgia, correspondendo a uma diminuição média de 
30,5 ± 13,04 kg (Tabela 13).  
Quando analisada a perda de peso de acordo com as características da amostra, verifica-se 
que a idade, o IMC pré-cirurgia, o tipo de cirurgia e a realização anterior da banda gástrica 
são as características que apresentam diferenças com significado estatístico. As perdas mais 
significativas foram encontradas na faixa etária dos 20 aos 39 anos (- 29,1 ± 10,67%), nos 
doentes com IMC pré-cirurgia ≥ 40 kg/m2 (- 28,9 ± 10,42%), nos doentes submetidos ao 
sleeve (28,9 ± 8,66%) e que não tinham realizado cirurgia bariátrica prévia (31,5 ± 7,42%) ( 
Tabela 14). 
 
Tabela 13 - Análise descritiva da perda de peso entre a 1ª consulta e a cirurgia bariátrica e 
após a cirurgia 
 
Perda de peso da 1ª con-
sulta até à cirurgia 
(N=287) 
Perda de peso após a 
cirurgia (N=322) 
 Kg % Kg % 
Média 0,6 1,1 - 30,5 - 27,3 
d.p. 11,04 9,83 13,04 9,86 
Mínimo - 50,0 - 36,8 - 81,0 - 53,6 
Máximo 50,0 50,0 11,0 8,9 
 
Tabela 14 - Análise descritiva da perda de peso da amostra 
Sexo Masculino (N=27) Feminino (N=295)  
 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 34,9 - 26,3 - 30,1 - 27,4 
1 p=0,528 
2 p=0,293 
 
d.p. 17,96 10,91 12,45 9,77 
Mínimo - 76,5 - 47,2 - 81,0 - 53,6 
Máximo - 10,0 - 8,6 11,0 8,9 
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Continuação da Tabela 14 
Faixa etária 
20 – 39 anos  
(N=95) 
40 – 49 anos 
(N=197) 
≥ 60 anos 
(N=30) 
 
 Kg1 %2 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 34,1 - 29,1 - 29,8 - 27,2 - 24,0 - 22,2 
1 p=0,00** 
2 p=0,000** 
 
d.p. 14,96 10,67 11,97 9,43 9,97 8,28 
Mínimo - 81,0 - 53,6 - 70,8 - 49,6 - 54,0 - 42,5 
Máximo 7,0 6,4 11,0 8,9 - 9,0 - 8,8 
Tempo pós-
cirurgia 
1 ano  
(N=117) 
2 anos 
(N=181) 
3 anos 
(N=243) 
 
 Kg1 %2 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 30,1 - 27,0 - 31,2 - 27,9 - 27,0 - 24,3 
1 p=0,126 
2 p=0,178 
 
d.p. 11,54 8,20 13,04 10,25 18,74 13,49 
Mínimo - 75,5 - 47,4 - 75,0 - 53,6 - 81,0 -52,6 
Máximo -9,0 - 8,6 7,0 6,4 11,0 8,9 
IMC pré-
cirurgia 
35,0 – 39,9 kg/m2 
(N=139) 
≥ 40,0 kg/m2 
(N=183) 
 
 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 24,9 - 25,1 - 34,8 - 28,9 
1 p=0,000** 
2 p=0,000** 
 
d.p. 8,59 8,63 14,18 10,42 
Mínimo - 43,0 - 44,2 - 81,0 - 53,6 
Máximo - 1,0 - 1,3 11,0 8,9 
Tipo de 
cirurgia 
Banda gástrica  
(N=33) 
Sleeve gástrico 
(N=289) 
 
 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 14,4 - 13,5 - 32,4 -28,9 
1 p=0,000** 
2 p=0,000** 
 
d.p. 10,03 8,97 12,05 8,66 
Mínimo - 36,1 -32,1 - 81,0 - 53,6 
Máximo 11,0 8,9 0,0 0,0 
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Continuação da Tabela 14 
Realização 
de LAGB 
prévia 
Sim  
(N=138) 
Não 
(N=151) 
 
 Kg1 %2 Kg1 %2 p 
Média - 29,3 - 26,0 - 35,2 - 31,5 
1 p=0,000** 
2 p=0,000** 
 
d.p. 11,84 9,05 11,58 7,42 
Mínimo - 75,0 - 53,5 - 81,0 - 52,5 
Máximo 0,0 0,0 - 15,0 - 14,0 
*. p ≤ 0,05; **. p ≤ 0,01 
 
Considerando os doentes que tinham colocado banda gástrica anteriormente, verificou-se 
que, à data da remoção da mesma, a perda de peso média era de – 10,7 ± 13,06% do peso 
inicial. Contudo, até à data da realização do sleeve¸ os doentes aumentaram 12,1 ± 11,49% 
do peso (Tabela 15)  
 
Tabela 15 - Análise descritiva do peso e da sua variação aquando da colocação da banda 
gástrica (prévia ao sleeve gástrico)  
 
Peso: 
colocação (kg) 
(N=135) 
Peso: 
remoção (kg) 
(N=131) 
Perda de 
peso (%) 
(N=130) 
Variação de peso 
entre a remoção BG 
e sleeve gástrico 
(N=131) 
Média 112,4 100,0 -10,7 12,1 
d.p. 17,11 18,34 13,06 11,49 
Mínimo 70,0 56,0 - 56,4 - 7,0 
Máximo 160,0 184,0 35,8 75,0 
 
 
A perda de peso foi simulada para os doentes que tinham realizado a cirurgia bariátrica há 
menos de três anos. A tendência da perda de peso dos doentes submetidos a cirurgia há 
três anos, de acordo com o tipo de cirurgia, serviu de base para a estimativa da perda de 
peso do grupo anterior. Considerando que a maior perda de peso após a cirurgia se localiza 
até aos 18 – 24 meses e a recuperação ocorre principalmente entre os 12 – 36 meses, assu-
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miu-se que a partir dos três anos após a cirurgia, o IMC se manteve constante para estimar 
os custos e resultados da amostra ao longo da vida (Abdallah et al., 2014; Alvarez et al., 
2016; Courcoulas et al., 2013; Fahmy et al., 2016; Obeidat et al., 2015; Sieber et al., 2014). 
 
4.3 AVG e QALYs resultantes 
A estimativa de anos de vida perdidos com a obesidade é, em média, de 5,1 ± 1,53 anos. 
Caso os doentes não fossem submetidos a cirurgia bariátrica, estima-se que estes viveriam 
em média mais 32,2 ± 9,19 anos, considerando a esperança média de vida de acordo com o 
sexo, a idade à data da cirurgia e os anos de vida perdidos com a obesidade. Por outro lado, 
após a cirurgia, os doentes incluídos na amostra viverão em média mais 35,9 ± 10,24 anos, 
tendo em conta a esperança média de vida, a idade aquando da cirurgia e os anos de vida 
ganhos com a intervenção (Tabela 16).  
 
Tabela 16 - Análise descritiva dos anos de vida perdidos e da esperança de vida a partir da 
data da cirurgia com a obesidade e com o tratamento cirúrgico 
 
 
Quando estimados os QALYs ganhos, verificou-se que, ao longo da vida dos doentes, a 
cirurgia será responsável pelo ganho de 3,6 QALY (3,4 – 3,8). Considerando as característi-
cas da amostra em estudo, verifica-se que o sexo feminino apresenta ganhos superiores 
com 3,6 QALYs ganhos enquanto o sexo masculino ganha 3,3 QALYs. Quando compara-
dos os resultados em relação à faixa etária, foram os indivíduos entre os 40 e os 59 anos 
que obtiveram maiores ganhos, com 4,3 QALYs. Relativamente ao IMC pré-cirurgia, des-
taca-se os doentes com IMC pré-cirurgia entre os 35,0 e os 39,9 kg/m2 com ganhos de 4,7 
QALYs face aos que apresentavam IMC ≥ 40 kg/m2 com 2,8 QALYs ganhos. Quanto aos 
ganhos de acordo com a cirurgia, estes foram superiores no caso do sleeve com 3,8 QALYs 
(Tabela 17). 
 Média d.p Mínimo Máximo 
Anos de vida perdidos com a obesidade 5,1 1,53 0,9 8,4 
Anos de vida com obesidade (desde a 
data da cirurgia) 
32,2 9,19 10,3 54,6 
Anos de vida após a cirurgia bariátrica 35,9 10,24 10 59 
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Na análise de sensibilidade, foi estimado o cenário otimista que correspondeu aos QALYs 
ganhos obtidos considerando os valores máximos de anos de vida perdidos na presença da 
obesidade inicial face aos anos de vida perdidos com o IMC resultantes da intervenção, 
considerando os valores da Tabela 3 e o valor mínimo de recuperação de peso (5,7% - LSG 
e 10,2% - LAGB) (Tabela 4). O cenário pessimista foi obtido a partir da situação inversa e 
o base case dos valores médios.  
 
Tabela 17 – Análise de sensibilidade dos QALY totais ganhos estimados ao longo da vida 
(valor médio) 
 Otimista Pessimista Base case 
Total 3,8 3,4 3,6 
Sexo 
Masculino 3,7 2,9 3,3 
Feminino 3,8 3,4 3,6 
Idade 
20-39 anos 3,5 2,8 3,1 
40-59 anos 4,4 4,1 4,3 
>60 anos 0,9 0,6 0,7 
IMC pré 
cirurgia 
OBII 5,1 4,4 4,7 
OBIII 2,9 2,6 2,8 
Tipo de 
cirurgia 
LAGB 1,9 1,7 1,8 
LSG 4,1 3,6 3,8 
 
 
4.4 Custos resultantes 
Os custos totais de acordo com o IMC foram estimados em 3 319 euros para o IMC entre 
os 18,5 a 24,9 kg/m2, dos quais 2 334 euros serão resultantes dos custos diretos e 984 de 
custos indiretos. Em oposição, na presença de obesidade mórbida, os custos totais serão de 
7 447 euros, sendo 4 052 euros custos diretos e 3 395 euros custos indiretos (Tabela 18).  
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Tabela 18 - Custos totais, diretos e indiretos de acordo com o IMC (euros) 
IMC Mínimo Máximo Média 
Custos totais 
18,5 – 24,9 kg/m2 1 833 4 662 3 319 
25,0 – 29,9  kg/m2 2 223 4 635 3 102 
30,0 - 34,9 kg/m2 2 825 6 153 4 004 
35,0 – 39,9 kg/m2 3 958 6 703 4 986 
≥ 40,0 kg/m2 6 064 8 650 7 447 
Custos diretos* 
18,5 – 24,9 kg/m2 1 785 3 127 2 334 
25,0 – 29,9  kg/m2 1 874 4 052 2 679 
30,0 - 34,9 kg/m2 2 106 5 037 3 188 
35,0 – 39,9 kg/m2 2 606 5 037 3 498 
≥ 40,0 kg/m2 3 057 5 037 4 052 
Custos indiretos** 
18,5 – 24,9 kg/m2 48 1 535 984 
25,0 – 29,9  kg/m2 349 583 423 
30,0 - 34,9 kg/m2 719 1 116 816 
35,0 – 39,9 kg/m2 1 352 1 666 1 488 
≥ 40,0 kg/m2 3 007 3 613 3 395 
* Hospitalizações, consultas médicas e fármacos 
** Absenteísmo, presenteísmo, subsídios, indeminizações e morte prematura 
Fonte - (Finkelstein et al., 2010; Goettler et al., 2017; Kleinman et al., 2014; Peake et al., 
2012)  
 
De acordo com custos encontrados na literatura correspondentes às complicações tardias, 
estima-se que estes sejam 43 168,8 euros, já os custos com a cirurgia plástica são de 32 
830,3 euros para o total da amostra ao longo da vida com desconto de 5% (Tabela 19) 
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Tabela 19 - Custo das complicações tardias e da cirurgia plástica ao longo da vida  
(em euros) 
 Mínimo Máximo Média 
Custos complicações tardias 35 425,2 50 914,3 43 168,8 
Cirurgia plástica  18 178,4 36 478,5 32 830,3 
 
Os custos médios resultantes da simulação foram de 47 598,1 euros para o custo da obesi-
dade e 22 967,3 euros para o tratamento ao longo da vida da amostra em estudo. De salien-
tar que no sexo masculino ambos os custos foram mais elevados, tal como aconteceu com 
os doentes que apresentavam obesidade classe III aquando da cirurgia e que se submeteram 
ao sleeve. Quanto aos custos de acordo com a faixa etária, ambos foram mais elevados nos 
doentes entre os 20 e os 39 anos. Porém, no caso do custo do tratamento, os doentes com 
idade igual ou superior a 60 anos apresentaram custos mais elevados (23 263,3 euros) do 
que os que tinham entre 40 e 59 anos (22 304,6 euros), situação oposta ao que ocorreu com 
os custos da obesidade. 
Na análise de sensibilidade, foi estimado o cenário otimista que corresponde aos custos 
mínimos para o total da amostra na presença da obesidade, bem como os custos mínimo 
do tratamento de acordo com as características dos doentes incluídos no estudo. Por outro 
lado, o cenário pessimista foi obtido através dos custos máximos para amostra e o base case 
pelos valores médios apresentados na Tabela 18 para total da amostra e de acordo com as 
suas características.  
 
Tabela 20 – Análise de sensibilidade dos custos estimados da obesidade e do tratamento ao 
longo da vida (valor médio em euros) 
 Otimista Pessimista Base case 
Custo da obesidade 
Total 38 457,2 57 979,0 47 598,1 
Sexo 
Masculino 47 909 7 70 294,8 59 067,9 
Feminino 37 592,1 56 851,8 46 548,3 
Idade 
20-39 anos 50 903,8 76 921,1 63 024,1 
40-59 anos 35 337,3 53 123,9 43 718,7 
>60 anos 19 530,7 29 877,6 23 224,3 
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Continuação da Tabela 14 
  Otimista Pessimista Base case 
IMC pré 
cirurgia 
OBII 27 075,9 45 853,9 34 108,2 
OBIII 47 102,1 67 188,8 57 844,5 
Tipo de 
cirurgia 
LAGB 33 756,4 50 998,2 41 792,5 
LSG 38 994,0 58 776,1 48 261,0 
Custo do tratamento* 
Total 16 647,0 33 333,3 22 967,3 
Sexo Masculino 19 158,6 38 927,9 26 482,8 
 Feminino 16 384,2 32 821,3 22 645,5 
Idade 
20-39 anos 17 925,5 35 177,2 24 216,7 
40-59 anos 15 966,0 32 258,6 22 304,6 
>60 anos 17 070,1 34 551,9 23 362,3 
IMC pré 
cirurgia 
OBII 16 048,4 32 285,0 22 329,5 
OBIII 17 101,7 34 129,6 23 451,7 
Tipo de 
cirurgia 
LAGB 14 407,5 29 667,1 20 136,1 
LSG 16 902,7 33 752,0 23 290,6 
* custos das complicações não incluídos  
 
Aos custos do tratamento foi necessário adicionar os custos das complicações associadas à 
cirurgia, tais como a necessidade da realização de cirurgias plásticas após a perda de peso 
(Tabela 19). Estes custos adicionais foram em média de 236,0 euros por doentes submetido 
a cirurgia, resultando num custo total de 23 203,3 euros para o tratamento cirúrgico da 
obesidade nesta amostra. Comparando com o custo da obesidade, a cirurgia permitiu pou-
par 24 394,8 euros por doente tratado ao longo da vida. 
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Tabela 21 - Análise de sensibilidade dos custos totais estimados da obesidade e do trata-
mento ao longo da vida (valor médio em euros) 
 Otimista  Pessimista Base case 
Custo tratamento 16 647,0 33 333,3 22 967,3 
Custo complicações 166,5 271,4 236,0 
Custo total do tratamento 16 813,5 33 604,7 23 203,3 
Custo da obesidade 38 457,2 57 979,0 47 598,1 
Δ custos entre o custo do 
tratamento e da obesidade 
- 21 643,7 - 24 374,3 - 24 394,8 
 
4.5 Rácio custo-efetividade incremental  
O tratamento cirúrgico da obesidade é uma opção dominante face ao não tratamento com 
uma poupança média de 24 394,8 euros por doente com ganhos de 3,6 QALYs.  
Quando comparados os dois procedimentos cirúrgicos incluídos na amostra, verifica-se 
que o sleeve gástrico apresenta um ICER de 5 850,6 euros/QALY ganho. Considerando a 
análise de sensibilidade, os custos por QALY ganho oscila entre os 4 003,0 euros e os 9 
005,5 euros. A análise de sensibilidade resultou da aferição do ICER em três cenários: dos 
custos e QALYs ganhos incrementais máximos (cenário otimista), mínimos (cenário pessi-
mista) e médios (base case) (Tabela 22). 
 
Tabela 22 – Análise custo-efetividade do sleeve gástrico face à banda gástrica 
  Otimista  Pessimista Base case 
LAGB 
Custo tratamento 475 446,0 979 015,6 664 492,7 
Custo complicações 14 487,6 21 820,3 18 714,8 
QALYs ganhos 61,3 55,1 58,2 
LSG 
Custo tratamento 4 884 885,8 9 754 316,5 6 730 975,0 
Custo complicações 39 116,1 65 572,5 57 284,3 
QALYs ganhos 1 169,0 1 034,4 1 101,7 
Custo incremental 4 434 068,3 8 819 053,1 6 105 051,8 
 QALYs incrementais 1 107,7 979,3 1 043,5 
 ICER 4 003,0 9 005,5 5 850,6 
  
41 
 
 
5 Discussão dos resultados  
Com o trabalho realizado, verificou-se que o tratamento cirúrgico face ao não tratamento 
da obesidade classe II ou classe III resulta numa poupança de 24 394,8 euros ao longo da 
vida dos doentes e está associado ao ganho de 3,6 QALYs. Desta forma, a cirurgia bariátri-
ca mostrou-se uma opção cost-saving, tal como apresentado por vários autores (Ademi et al., 
2018; Borisenko et al., 2015; Borisenko et al., 2017; Lucchese et al., 2017). Contudo, o valor 
dessa mesma poupança varia de acordo com o trabalho, essencialmente devido a diferenças 
metodológicas, nomeadamente, por divergências nas taxas de desconto utilizadas e da 
comparação com o não tratamento ou com o tratamento convencional. Relativamente aos 
QALYs ganhos estimados ao longo da vida, estes foram superiores aos encontrados na 
Alemanha e em Itália (3,2 QALYs) (Borisenko et al., 2017; Lucchese et al., 2017) e inferio-
res aos ganhos em Inglaterra (4,0 QALYs) e na Bélgica (5,0 QALYs) (Borisenko et al., 
2018a; Borisenko et al., 2018b).  
Quando avaliados os ganhos e custos entre o sleeve gástrico e a banda gástrica, o ICER foi 
de 5 850,6 euros/QALY ganho. Apesar de não ter um valor fixado formalmente para a 
“disponibilidade a pagar” por QALY ganho, o Infarmed considera os valores em torno de 
30 000 euros/QALY como aceitáveis (Tribunal de Contas, 2011). Assim sendo, a opção do 
sleeve é custo-efetiva até no pior cenário (9 005,5 euros/QALY ganho) comparativamente à 
banda gástrica. Estes resultados podem ser explicados pelas perdas de peso superiores no 
caso do sleeve, com – 28,9 ± 8,66% de variação do peso inicial face aos – 13,5 ± 8,9 % da 
banda. Estes resultados eram esperados tendo em conta a literatura que faz a comparação 
entre ambas as opções cirúrgica (Alsumali et al., 2018; Carandina et al., 2014), apesar da 
banda gástrica apresentar taxas peri-operatórias muito baixas (Salem et al., 2008). Relativa-
mente à influência das características dos doentes nos resultados, tal como esperado, os 
indivíduos do sexo masculino apresentaram custos mais elevados (26 482,8 euros em com-
paração aos 22 645,5 euros do sexo feminino) e menores QALYs ganhos (3,3 face aos 3,6 
QALYs ganhos no sexo feminino), situação semelhante às encontradas por Campbell et al. 
(2010) e McEwen et al. (2010) que apontam ICERs mais elevados nestes doentes. 
Um dado que vai no sentido oposto ao encontrado na literatura é o facto de os QALYs 
ganhos nos doentes com obesidade classe II serem superiores aos dos doentes com obesi-
dade classe III, aquando da cirurgia, e os custos mais baixos (obesidade classe II – 4,7 
QALYs ganhos e custo de 22 329,5 euros, obesidade classe III – 2,8 QALYs ganhos e cus-
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to de 23 451,7 euros), uma vez que a cirurgia é referida como sendo mais custo-efetiva con-
soante a gravidade da obesidade (McEwen et al., 2010). Como possível justificação, poderá 
estar o facto de os anos de vida perdidos com a obesidade e os QALYs considerados serem 
os mesmos nas duas classes. Para os doentes com obesidade mórbida que diminuíram de 
peso, ficando com obesidade classe II, esta situação terá conduzido a que não se tenha 
repercutido esta alteração nos QALYs totais ganhos.  
Os resultados encontrados ao longo deste trabalho reforçam a eleição da cirurgia bariátrica 
como opção de tratamento da obesidade mórbida ou obesidade classe II na presença de 
comorbilidades. Assim, compreende-se que as políticas de saúde devem ter em conta a 
acessibilidade a estes tratamentos por parte dos doentes seguindo critérios de qualidade, 
segurança e eficiência. Equipas multidisciplinares treinadas são de extrema importância, de 
forma a alcançar os objetivos traçados de acordo com diversas entidades científicas como a 
International Federation for Obesity Surgery and the American Association of  Bariatric Surgeons. O 
custo inicial destas cirurgias é elevado, mas os estudos apontam para a sua recuperação em 
4 a 5 anos, o que torna a cirurgia bariátrica rentável a curto prazo (Sanchez-Santos et al., 
2013).   
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6 Conclusão 
A obesidade é um problema com prevalência crescente na população mundial, sendo 
urgente encontrar soluções eficientes para o seu tratamento. Esta patologia está associada 
diversas comorbilidades que, juntamente com a obesidade, acarretam elevados custos para 
os sistemas de saúde. É neste sentido que a cirurgia bariátrica pode ser uma alternativa cus-
to-efetiva, apresentando poupanças em termos de custos e QALYs ganhos significativos 
face ao não tratamento. Quando comparados os diferentes procedimentos cirúrgicos reali-
zados no Hospital da Prelada, nesta amostra, o sleeve gástrico mostrou-se uma opção mais 
interessante do que a banda gástrica.  
Como limitações do estudo, encontram-se o período de tempo pós-cirurgia estudado, uma 
vez que um período curto de acompanhamento dos doentes aumenta a influência da incer-
teza das variáveis incluídas na simulação sobre os resultados obtidos. A necessidade de 
recorrer a dados existentes para outros países no que toca a anos de vida perdidos com a 
obesidade, QALYs de acordo com o IMC e probabilidades e custos associados às compli-
cações das cirurgias correspondem a outra das limitações. A utilização de dados relativa-
mente aos QALYs e anos de vida perdidos de acordo com o IMC que inclui a obesidade 
classe II e classe III no mesmo grupo, impossibilitou as conclusões quanto às diferenças no 
custo-efetividade da cirurgia bariátrica de acordo com o IMC pré-cirurgia. 
A necessidade de formalizar a metodologia para a avaliação do custo-efetividade da cirurgia 
bariátrica ficou patente com a realização deste trabalho. Apesar da existência de diversos 
estudos na área, a sua comparação nem sempre é possível devido à adoção de diferentes 
metodologias, nomeadamente, quanto ao tempo pós-cirurgia, à taxa de desconto aplicada, 
ao tipo de custos e à sua perspetiva.  
Como temáticas de investigação futura nesta área, destacam-se a influência do tempo de 
espera pela cirurgia e a experiência do cirurgião no custo-efetividade da cirurgia bariátrica. 
Adicionalmente, a comparação de resultados entre as cirurgias bariátricas realizadas num 
centro de referência face à sua realização noutro hospital é outro assunto a estudar. Para 
além destas, as complicações tardias que conduzem a nova cirurgia e a duração da remissão 
das comorbilidades são outros dos temas que merecem atenção. 
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